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Objectif : Evaluer la morbidité et la mortalité après adénomectomie prostatique par voie transvésicale.
Patients et Méthodes : Ce travail est une étude prospective, descriptive allant du 1er Novembre 2014 au
30 Avril 2016. Au cours de cette période 76 patients ont subi une adénomectomie prostatique par voie
transvésicale selon la technique de Hrynstchak. Tous les patients ont fait l’objet d’une évaluation clinique
portant sur le score IPSS (International Prostate Symptom Score) et le toucher rectal. Ils ont bénéficié d’un
dosage quantitatif du PSA total, d’une échographie sus pubienne et d’un bilan préopératoire. Les incidents
et accidents per et post opératoires ont été notés.
Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 69,3 ans avec les extrêmes de 42 ans à 98 ans. Cinquante-
deux patients (68,42%) présentaient des symptômes obstructifs et irritatifs; 37 patients (48,68%) ont eu une
rétention aiguë d’urine (RAU). L’échographie prostatique avait trouvé un volume prostatique qui variait de
35 à 285 cm3 avec une moyenne de 104,7 cm3. Avant l’intervention 48 patients (63,16%) étaient porteurs
d’une sonde urinaire. Une cure simultanée de hernie inguinale a été faite chez 26,3% des patients. La durée
moyenne de l’intervention étaient 61,5 ± 12,09 minutes. La perte sanguine moyenne après l’intervention
était de 500 ± 115 ml. Quinze patients (19,74%) avaient bénéficié d’une transfusion sanguine. Le délai
moyen de port d’une sonde urinaire en post opératoire était de 07 jours avec les extrêmes de 04 à 15 jours.
e résumait en un abcès de la paroi dans 13,16% des cas, une fistule vésico-
une orchiépididymite dans 15,8% des cas. Nous avons noté également une
1% des cas et globalement le score d’IPSS était inférieur 07 dans 95% des
ois post opératoire. La mortalité a été de 2,63% des cas.La morbidité post opératoire s
cutanée dans 7,9% des cas et
incontinence urinaire dans 9,2
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Conclusion : La chirurgie ouverte pour adénome de la prostate est la plus pratiquée dans notre contrée.
Cependant nous avons noté de bons résultats, mais émaillés de quelques rares complications. La chirurgie
endoscopique doit être développée afin de minimiser le taux de morbidité.
© 2018 Pan African Urological Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V. Cet article est










Morbidity and Mortality after open prostatectomy for benign prostatic hyperplasia by
transvesical approach at the Teaching Hospital of Kara, Togo
Abstract
Purpose: To assess morbidity and mortality after open prostatectomy for benign prostatic hyperplasia by
the transvesical approach.
Patients and Methods: We performed a prospective, descriptive study covering a period to November 1st,
2014 to April 30th, 2016. During this period 76 patients underwent open prostatectomy for benign prostate
hypertrophy with Hrynstchak technique. All patients were evaluated clinically by using the International
Prostate Symptom Score (IPSS) and by rectal examination. They have all had a check of Prostate Specific
Antigen (PSA), a suprapubic ultrasonography and preoperative investigation. The incidents and accidents
were noted.
Résults: The mean age was 69.3 years (range to 42 – 98 years). In all, 52 patients (68.42%) presented
with obstructive and irritative symptoms; 37 patients (48.68%) presented with acute urinary retention.
The average volume of the prostate as measured by suprapubic ultrasonography was 104.7 cm3 (range to
35 – 285 cm3). Before operation 48 patients (63.16%) had transurethral catheterization. A simultaneous
repair of inguinal hernia was done in 26.3% of cases. The average operating time was 61.5 ± 12.09 minute.
The average blood loss after surgery was 500 ± 115 ml. Fifteen patients (19.74%) have received blood
transfusion. The average time for transurethral catheterization in postoperative was 07 days (range to 04 –
15 days). Postoperative complications included wound infection (13.16%), vesico cutaneous fistula (7.9%)
and epididymo-orchitis (15.8%). There were also urinary incontinence in 9.21% of patients and globaly
IPSS scores were under 7 in 95% of patients, six months after surgery. The overall mortality rate was 2.63%.
Conclusion: The open prostatectomy in our environment is still the commonest surgical option for benign
prostatic hyperplasia. Therefore, we had good results with few complications. There is a need for the
development of transurethral resection of prostate to minimize the rate of morbidity.








































’adénomectomie prostatique à ciel ouvert était la première méthode
ans la chirurgie de l’hypertrophie bénigne de la prostate. Elle
emeure la méthode la plus utilisée par les urologues dans les
ays sous-développés [1]. La résection transurétrale de la prostate
RTUP) était la deuxième méthode, pour des adénomes de prostate
e poids inférieur à 60 g. L’endoscopie incontestablement représente
a majeure innovation dans le traitement chirurgical, notamment
a résection endoscopique de la prostate, le TUNA (Transurethral
eedle Ablation), le HIFU (High Intensity Focused Ultrawave) et
a VLAP (Visual laser Ablation of the Prostate). Ces nouvelles
éthodes ont permis de diminuer significativement la mortalité, la
orbidité; de réduire la perte sanguine, les douleurs post opératoires
t la durée d’hospitalisation [2]. L’adénomectomie prostatique par
oie haute quelle que soit demeure importante malgré l’émergence
es nouvelles techniques moins invasives. C’est une technique qui
especte l’extraction anatomique de l’adénome prostatique et qui
arantit un résultat fonctionnel durable avec un risque négligeable
e récidive après 05 ans [3]. Cette technique est toutefois émaillée
’importantes complications telles que les hémorragies, les infec-
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e but de notre étude était d’évaluer la morbidité et la mortalité après
dénomectomies prostatiques par voie transvésicale au Centre Hos-
italier Universitaire (CHU) de Kara qui ne dispose pas encore du
atériel d’endoscopie.
atients et Méthodes
e travail est une étude prospective, descriptive allant du 1er
ovembre 2014 au 30 Avril 2016. Au cours de cette période 76
atients ont subi une adénomectomie prostatique par voie trans-
ésicale selon la technique de Hrynstchak. Il s’agissait des patients
eçus soit en consultation externe ou soit en urgence dans un tableau
e rétention aiguë d’urine. Tous les patients ont fait l’objet d’une
valuation clinique portant sur le score IPSS (International Pros-
ate Symptom Score) et le toucher rectal. Ils ont bénéficié d’une
chographie sus pubienne et d’un bilan préopératoire (groupe -
hésus, bilan d’hémostase, bilan rénal, hémogramme, radiogra-
hie thoracique, électrocardiogramme), d’un dosage quantitatif du
SA total. Tous les patients ayant un PSA total supérieur à 10
g/ml ont bénéficié d’une biopsie prostatique en vue d’éliminer
n adénocarcinome. Ceux dont il y avait une preuve histologique










































Fig. 1 Répartition des patients en fonction de l’âge.
d’adénocarcinome étaient exclus de notre étude. Après une consul-
tation pré-anesthésique réalisée le plus souvent en ambulatoire, les
patients ont été hospitalisés la veille de l’intervention. Le suivi post
opératoire a été quotidien jusqu’à la sortie. Les patients ont été revus
à un mois, à trois mois puis à six mois. Nous nous sommes intéressés
à l’âge, au volume de la prostate, à la durée de l’intervention, à la
perte sanguine, à la durée de port de sonde vésicale en post opéra-
toire, à la durée d’hospitalisation. Les incidents et accidents per et
post opératoires ont été notés. Les paramètres étudiés en post opé-
ratoire étaient la qualité de la miction évaluée par le score IPSS, le
taux d’hémoglobine et les complications post opératoires. L’analyse
de nos données a été faite par le logiciel Epi info version 3.5.1.
Résultats
L’âge moyen de nos patients était de 69,3 ans avec les extrêmes
de 42 à 98 ans. La tranche d’âge la plus représentée était 60 –
69 ans avec 27 patients (35,53%) (Fig. 1). La durée de la symp-
tomatologie avant la consultation était moins de 06 mois chez 10
patients (13,16%), entre 06 et 12 mois chez 21 patients (27,63%)
et au-delà de 12 mois chez le reste des patients (59,21%). Trente-
sept patients (48,68%) ont eu une rétention aiguë d’urine (RAU)
et cinquante-deux patients (68,42%) présentaient des symptômes
obstructifs et irritatifs avec un score d’IPSS supérieur à 22. Le
score moyen d’IPSS était de 25,3 avec les extrêmes de 17 à 33.
Cinquante-cinq patients (72,37%) avaient au moins un facteur de
comorbidités avec une prédominance de l’hypertension artérielle
(HTA) dans 33 cas (43,42%). Les autres facteurs de comorbidités
étaient le diabète dans 19 cas (25%), la coexistence diabète – HTA
dans 12 cas (15,79%) et la bronchopneumopathie chronique obs-
tructive (BPCO) dans 03 cas (3,95%). L’échographie prostatique
avait trouvé un volume prostatique qui variait de 35 à 285 cm3 avec
une moyenne de 104,7 cm3. Le taux moyen de PSA total était de 9,7





Tableau 1 Résultats du suivi post opératoire des patients.
Pré opératoire
Score moyen d’IPSS 25,3
Complications Infections site opératoire (%)
post opératoires Incontinence urinaire (%)
Symptômes Obstructifs (%)
Décès (%)
M1 post op: 1er mois après adénomectomie prostatique.
M2 post op: 3ème mois après adénomectomie prostatique.
M3 post op: 6ème mois après adénomectomie prostatique.vésicale au CHU Kara (Togo) 355
65,79%) avait un PSA total supérieur à la normale (04 ng/ml). Avant
’intervention 48 patients (63,16%) étaient porteurs d’une sonde
rinaire dont 11 patients d’un cathéter sus pubien. La durée moyenne
e port de sonde était de six semaines. Une cure simultanée de her-
ie inguinale a été faite chez 20 patients (26,3%) ce qui a eu pour
onséquence un allongement de la durée de l’intervention. La durée
oyenne de l’intervention étaient 61,5 ± 12,09 minutes. La perte
anguine moyenne après l’intervention était de 500 ± 115 ml avec
es extrêmes 95 à 900 ml. Quinze patients (19,74%) avaient bénéfi-
ié d’une transfusion sanguine. Le délai moyen de port d’une sonde
rinaire en post opératoire était de 07 jours avec les extrêmes de 04
15 jours. Dans 03 cas, des incidents per opératoires ont été notés
otamment les brèches péritonéales réparées immédiatement et une
émorragie contrôlée rapidement par une hémostase et une trans-
usion. La morbidité post opératoire se résumait en un abcès de la
aroi dans 13,16% des cas, une fistule vésico-cutanée dans 7,9%
es cas et une orchiépididymite dans 15,8% des cas. Nous avons
oté également une incontinence urinaire dans 9,21% des cas. Tous
os patients étaient suivis sur une période de 06 mois et le pronostic
été évalué sur la qualité de la miction (Tableau 1).
a durée moyenne d’hospitalisation était de 09 jours avec les
xtrêmes de 05 à 21 jours. L’examen histologique des pièces
’adénomectomie prostatique ont montré dans tous les cas un adéno-
yofibrome associé à une prostatite chronique. Dans l’intervalle de
otre étude deux décès ont été notés. Le premier était survenu un jour
près l’intervention pour embolie pulmonaire et le second en post
pératoire immédiat (après 05 heures) pour infarctus du myocarde.
e taux de mortalité était estimé à 2,63%.
iscussion
’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) demeure la majeure
ause de morbidité par l’altération de la qualité de vie des sujets
asculins à un âge avancé de leur vie. Le traitement chirurgical de
’HBP a progressivement évolué pendant plusieurs années à travers
e monde entier vers un traitement non invasif tel que la résec-
ion transurétrale de la prostate (RTUP), la vaporisation au laser
t la technique robot - assistée. Le prix élevé des équipements et
a disponibilité limitée des compétences à ces techniques, en plus
e volumineuses prostates, font de l’adénomectomie prostatique par
oie haute le principal traitement chirurgical de l’HBP dans les pays
n voie de développement comme le nôtre [5].
’âge moyen de nos patients était de 69,3 ans; comparable à
elui rapporté dans la littérature sur le traitement chirurgical de
’HBP [6–9]. Ceci prouvant que les pathologies prostatiques ne
urviennent qu’au-delà de la cinquième décennie. Le principal fac-
eur de comorbidité retrouvé dans notre série était l’hypertension
































































































































rtérielle (HTA) avec une fréquence de 43,42%. Ce taux d’HTA
elativement élevé expliquerait l’incidence croissante des maladies
ardiovasculaires dans la population togolaise [10]. Le syndrome
étabolique (principalement le diabète et l’obésité) a été incriminé
ans la physiopathologie comme pourvoyeur de l’augmentation
u volume prostatique chez le sujet jeune [11]. Ceci n’a pas été
etrouvé dans notre étude où seulement trois patients étaient jeunes,
oins de 50 ans. La hernie inguinale était la plus fréquente patho-
ogie chirurgicale retrouvée dans l’histoire de la maladie de nos
atients. Elle était secondaire, chez des patients dysuriques du fait
e l’hyperpression intra-abdominale exercée lors des efforts de la
iction. La durée de la symptomatologie était au-delà d’un an
hez la plupart de nos patients (59,21%) et plus de 2/3 de nos
atients (68,42%) présentaient déjà des complications de l’HBP
l’admission. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les condi-
ions socio-économiques de la majorité de nos patients étaient
éfavorables, les amenant à consulter premièrement les guérisseurs
raditionnels. Ce retard de consultation pourrait également expliquer
e fait que la plus fréquente indication des adénomectomies prosta-
iques dans notre étude, était des complications de l’HBP notamment
a rétention aiguë d’urine (48,68%). Plusieurs auteurs dans leurs
tudes similaires que la nôtre avaient fait les mêmes constatations
5,10,12,13]. Plus de 2/3 de nos patients (63,16%) étaient porteurs
’une sonde vésicale avant l’intervention chirurgicale. Les princi-
ales indications de pose de sondes vésicales étaient la RAU et
’hématurie abondante. Ce taux élevé de cathétérisme vésical de
otre série était observé également par Hill et al. [14]. Bien que
a durée moyenne de port de sonde vésicale dans notre série était
e six semaines, pour Ugwumba et al. [5] près de la moitié de
eurs patients avaient une durée de cathétérisme vésical comprise
ntre 05 et 35 mois. Les problèmes rencontrés au cours de port pro-
ongé de cathétérisme vésical, tels que les infections urinaires, les
aignements, l’impossibilité de rapports sexuels, le malaise trans-
rétral ont été rapporté par Ikuerowo et al. [15]. De même dans notre
érie les patients ont présenté des infections urinaires, des saigne-
ents et d’autres en demandaient l’ablation du cathéter à cause de
on inconfort et l’impossibilité de rapports sexuels. L’échographie
rostatique était réalisée chez tous nos patients parce qu’elle était
isponible, moins chère et ne demande aucune préparation préa-
able. L’estimation échographique du volume prostatique dans notre
érie a révélé un volume moyen de 104,7 cm3 (allant de 35 –
85 cm3). Bien qu’il y ait insuffisance de données sur l’étude du
oids prostatique, nos résultats échographiques sur le poids pros-
atique permettaient de suggérer que, la majorité de nos patients
résentaient un volume prostatique assez élevé. Ces résultats étaient
uperposables à ceux retrouvés par certains auteurs [5,6,10]. Une
tude portant sur la détermination échographique du volume pros-
atique chez les hommes avec une HBP symptomatique a révélé un
olume prostatique moyen à 83,79 ml [16]; lequel était plus élevé
ue celui retrouvé dans de similaires études faites en occident où
e volume prostatique moyen était plus bas [17]. Ces observations
onfirment la perpétuelle pertinence des adénomectomies prosta-
iques par voie haute dans les pays en voie développement mais
ans toutefois retarder nécessairement l’émergence des techniques
ndoscopiques. Nous avions trouvé un PSA total normal (0,9 – 4
g/ml) dans seulement 34,21% de nos patients, bien que l’examen
istologique de toutes nos pièces d’adénomectomies prostatiques
nt confirmé une HBP. La coexistence de prostatite chronique et
e HBP, le cathétérisme répété transurétral, la rétention aiguë et
hronique d’urine et en plus un grand volume prostatique rencon-
ré chez la plupart de nos patients expliqueraient l’élévation du
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olume prostatique est élevé, plus l’épithélium prostatique produit
u PSA. De même l’élévation du PSA chez des patients avec une
onfirmation histologique de l’HBP ont été rapportées dans les
ravaux de Suer et al. [18] et de Kyei et al. [13] qui ont trouvé
espectivement un PSA total moyen à 9,6 ng/ml et à 17,1 ng/ml.
onsidérée comme la principale complication immédiate de la chi-
urgie prostatique à une époque où l’adénomectomie prostatique ne
omportait aucune hémostase, l’hémorragie péri opératoire semble
ctuellement être mieux contrôlée. Selon Fourcade et al. [7], elle
oncernait 9% des patients et 3% d’entre eux ont dû bénéficier
’une transfusion sanguine après adénomectomie prostatique par
oie haute. Dans notre série 19,74% des patients ont bénéficié
’une transfusion sanguine contrairement, dans la série de Fall
t al. [6] aucun patient n’a bénéficié d’une transfusion sanguine. De
lus dans plusieurs autres études en Afrique [8,13,14,19] comme
n occident [20,21], le taux de transfusion sanguine après adé-
omectomie prostatique par voie haute est resté variable. Cette
ariation du taux de transfusion sanguine au cours d’une adéno-
ectomie prostatique par voie haute de part le monde, démontre
u’il n’y a pas d’unanimité par rapport à cette pratique fré-
uente et donc une étude multicentrique permettrait d’apporter
’amples explications [8]. La durée moyenne d’hospitalisation
ans notre série était de 09 jours, elle était presque similaire à la
oyenne de durée d’hospitalisation de 6,75 à 8,8 jours observée
ans les travaux de Kiptoon et al. [22], d’Ugwumba et al. [5],
t de Suer et al. [18]. Les infections des plaies opératoires ont contri-
ué à la prolongation de la durée d’hospitalisation. Les abcès de
a paroi, les fistules vésico-cutanées, l’incontinence urinaire et les
rchiépididymites étaient les principales complications post opé-
atoires observées dans notre étude. Les abcès de la paroi étaient
etrouvés chez 13,1% de nos patients. Ce taux était légèrement
upérieur à celui d’Ugwumba et al. [5], de Salako et al. [12] et
e Kyei et al. [13] qui ont trouvé respectivement 12,1%; 9,8% et
%; par contre ces taux étaient nettement inférieurs à ceux rappor-
és par Adegun et al. [23] et Kiptoon et al. [22], respectivement
e 31,25% et 35%. La survenue des infections du site opératoire
eut être en partie expliquée par le taux élevé de nos patients, por-
eurs de cathéters vésicaux et aussi à l’immunodéficience diabétique
e certains. L’orchiépididymite était aussi l’une des complications
a plus fréquente dans notre étude dans 15,8% des cas. Ce taux
tait supérieur à celui de Fall et al. [6], de Fourcade et al. [7] et
e Salako et al. [12] qui ont trouvé respectivement 5%; 3,4% et
,2%. Ce taux élevé des complications infectieuses dans notre série
ous-entend, des conditions d’asepsie fragiles dans nos régions. Le
ort prolongé des cathéters vésicaux constituent aussi des portes
’entrées pour les infections urinaires. La fistule vésico – cutanée
tait aussi retrouvée dans diverses études [5,12,14] similaires que la
ôtre. Elle se fermait spontanément en maintenant juste en place le
athéter transurétral. L’incontinence urinaire dans notre série, était
etrouvée chez sept patients (9,21%) au premier mois post opéra-
oire, chez trois patients à trois mois et totalement inexistante à six
ois. Le taux d’incontinence urinaire après adénomectomie prosta-
ique est variable dans la littérature [5,6,10]. Ainsi Anyanwu et al.
24] signalaient un taux d’incontinence de 07% avec normalisation
es signes après deux mois. Pour Doll et al. [25], 38% des patients
taient gênés par une incontinence pendant les trois premiers mois,
e chiffre a chuté à 12% à six et douze mois. Les manœuvres trau-
atiques lors de l’énucléation peuvent aussi être à l’origine de cetteomplication, le sphincter strié se situant juste en dessous de l’urètre
rostatique pourrait être lésé. Sur le plan thérapeutique, l’utilisation
es anticholinergiques pendant au moins un mois pourrait améliorer
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dernier recourt. Le résultat fonctionnel après adénomectomie pros-
tatique dans notre série a été satisfaisant comme le montre le score
d’IPSS. Le score moyen d’IPSS a chuté de 25,3 avant l’opération à
3,23 à six mois de suivi post opératoire. Cette remarquable améliora-
tion confirme, malgré l’avènement des techniques endoscopiques,
l’adénomectomie prostatique par voie haute a toujours sa valeur
surtout dans nos régions où l’adénome est le plus souvent volumi-
neux. La mortalité péri opératoire des adénomectomies prostatiques
a baissé ces 30 dernières années d’approximativement 0,25% dans
les récentes séries [4]. Le taux de mortalité dans notre série était
de 2,63%, comparable à celui de Fall et al. [6], de Sanni et al. [9]
et de Kpatcha et al. [10] qui ont trouvé respectivement 2%; 2,4%
et 3,7%. Par contre ce taux était légèrement supérieur à celui de
certains auteurs [5,12,19,23] qui ont rapporté un taux de mortalité
compris entre 0,4% et 1,2%. Il reste tout de même à noter que le taux
de mortalité après adénomectomie prostatique serait lié aux anté-
cédents des patients notamment les facteurs de comorbidités tels
que; l’hypertension artérielle, le diabète et les maladies cardiovas-
culaires. Parmi nos deux décès, le premier était survenu suite à une
embolie pulmonaire et le second suite à un infarctus du myocarde.
Nous pensons que ces décès seraient dus à une complication des
facteurs de comorbidités pré existants. Par conséquent il est impor-
tant de mettre plus de rigueur dans l’évaluation pré opératoire et en
plus dans la surveillance post opératoire des patients à risques.
Conclusion
La chirurgie à ciel ouvert pour adénome de la prostate est la plus
pratiquée dans notre contrée. Cependant nous avons noté de bons
résultats mais émaillés de quelques rares complications. Il est impor-
tant de mettre un accent sur une bonne évaluation pré opératoire
pour anticiper à d’éventuels défis pouvant aggraver les facteurs de
comorbidités. La chirurgie endoscopique doit être développée afin
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